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M I S E A U POINT 


Infections cutanees des personnes 
vivant en situation precaire 

Les dermatoses infectieuses sont frequentes dans cette population, 
en particulier au niveau des pieds oil une my cose doit etre 
systematiquement recherchee. Le traitement est souvent difficile, 
compte tenu du contexte, mais il est desormais beaucoup plus 

simple concemant la gale. 


Sophie Consigny* 
Olivier Chosidow** 


Le nombre de personnes vivant 
actuellement en France dans des 
conditions precaires est evalue a envi- 
ron 5 a 6 millions alors que le nom- 
bre de personnes sans domicile fixe 
(SDF) serait d’environ 86000 per- 
sonnes, selon l’observatoire national 
de la pauvrete. 1 

La precarite expose a certaines 
maladies en raison d’un manque d’hy- 
giene, de conditions climatiques dif- 
ficiles, des traumatismes, de carences 
nutritionnelles, d’un acces difficile aux 
transports et aux soins, d’eventuels pro- 
blemes psychiatriques sous-jacents, et 
des difficultes d’observance thera- 
peutique. 2,3 Les maladies les plus ren- 
contrees sont les maladies dermato- 


logiques, les maladies psychiatriques, 
la traumatologie, les affections oto- 
rhino-laryngees et les maladies pulmo- 
naires, sans oublier, dans ce contexte, 
la tuberculose et l’infection par le virus 
de 1’immunodeficience humaine, non 
abordees ici. 4 Vingt a 30 % des motifs 
de consultation et d’hospitalisation 
sont dus aux manifestations cutanees, 
favorisees par le manque d’hygiene, 
le port de vetements sales, le contact 
eventuellement rapproche des indi- 
vidus dans les foyers des sujets sans 
domicile fixe et la vie dans la rue. 3 
Ces motifs sont surtout representes par 
les dermatoses infectieuses, en parti- 
culier les pyodermites et les ectopa- 
rasitoses bien que d’autres dermato- 
ses non infectieuses soient egalement 
observees, comme la dermatite sebor- 
rheique, la rosacee, l’eczema, le pso- 
riasis. 


LES PYODERMITES: CHERCHER 

LA PORTE D'ENTREE 

Les infections cutanees bacterien- 
nes representeraient environ 7 % des 
causes de consultation chez le sujet 
vivant dans des conditions precaires 3 
et se developpent volontiers a partir 
d’une porte d’entree, traumatique ou 
liee a une deraiatose preexistante. Elies 
sont aussi favorisees par l’existence 
d’une pathologie sous-jacente comme 
une insuffisance veineuse, une arte- 
riopathie obliterante des membres infe- 
rieurs ou une polyneuropathie qui se 
compliquent facilement de plaies. Les 
pyodermites superficielles realisent un 
tableau clinique benin tel qu’un impe- 
tigo (fig. 1), un ecthyma ou encore une 
folliculite non compliquee. En l’absence 
de traitement precoce, elles peuvent se 
compliquer d’un erysipele, voire d’une 
fasciite necrosante ou d’une infection 
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BUS Impetigo suintant de I'aisselle. 



osseuse. Dans la grande majoiite des 
cas, les dermo-hypodermites bacte- 
riennes de jambe non necrosantes sont 
dues a Streptococcus spp ou a Staphylo- 
coccus spp (fig. 2). Les pyodermites a 
geraie banal qui sont responsables de 
presque une hospitalisation sur 4 dans 
cette population sont souvent negli- 
gees. 5 Le caractere limite de Faeces aux 
soins, Falcoolisme, une maladie psy- 
chiatrique sous-jacente retardent la 
prise en charge. En raison d’un risque 
potentiel de survenue de tetanos chez 
ces patients parfois non vaccines et en 
rupture de soins depuis de nombreu- 
ses annees, la vaccination, ou un rap- 
pel antitetanique, est necessaire. Le trai- 
tement de Fimpetigo generalise ou de 
Fecthyma repose sur une antibiothe- 
rapie par voie generate antistrepto- 
coccique (penicilline V ou A, macro- 
lide) et (ou) antistaphylococcique 
(penicilline M ou synergistine) pen- 
dant 7 a 10 jours a la dose de 3 g/j. 
Les formes localisees peuvent etre trai- 
tees par un antibiotique local (acide 
fusidique, mupirocine). Le lavage a 
Feau et au savon constitue un excellent 
traitement d’appoint! L’impetigo est 
tres souvent secondaire et sa cause doit 
etre traitee le cas echeant (gale, pedi- 


culose, eczema,...). Le traitement de 
l’erysipele sur ce terrain necessite sou- 
vent une hospitalisation; c’est pour 
cette raison que la penicilline G a la 
dose de 10 a 20 MU/j par voie intra- 
veineuse est le plus souvent indiquee 
meme si des antibiotiques administra- 
bles par voie orale (penicilline A, pris- 
tinamycine,. . .) sont de plus en plus 
utilises en raison de leur facilite d’uti- 
lisation. 

LES INFECTIONS FONGIQUES : 

ON LES TROUVE SI ON LES CHERCHE 

Les infections fongiques superfi- 
cielles sont assez frequentes chez le 
sujet SDF : principalement les ony- 
chomycoses des orteils ou un inter- 
trigo interorteils dont le diagnostic 
necessite un examen clinique minu- 
tieux sous peine d’en sous-estimer la 
prevalence. Ainsi parmi 142 person- 
nes examinees dans un foyer de SDF, 
54 % avaient un intertrigo interor- 
teils ou une onychomycose. 5 Les der- 
matophyties interdigitales des pieds 
sont favorisees par le port de chaus- 
sures fermees impermeables et pro- 
bablement la vie en collectivite dans 
les foyers. 5 Elies debordent des espa- 
ces interdigitaux vers la voute plan- 
taire, sous forme de placards erosifs 


(fig. 3 et 4) et se compliquent parfois 
d’une surinfection bacterienne, en par- 
ticufier a germe Gram-negatif. Un trai- 
tement antifongique est necessaire, 
local ou en theorie par voie generale 
pour les localisations plantaires ou 
ungueales avec atteinte matricielle. Le 
traitement est idealement debute apres 
des prelevements mycologiques pour 
examen direct et culture. Pour les der- 
matophyties, les facteurs favorisants 
doivent etre supprimes (chaleur, 
humidite, occlusion). Un topique anti- 
fongique peut etre prescrit, la gale- 
nique variant en fonction de la loca- 
lisation : cremes pour les lesions seches 
et desquamatives, lotions et gel pour 
les lesions suintantes et macerees. La 
frequence des applications varie en 
fonction des produits utilises (par 
exemple, une fois par jour pour le keto- 
conazole, 2 fois pour Feconazole). Le 
traitement des onychomycoses avec 
atteinte matricielle repose sur les anti- 
fongiques systemiques (avant tout la 
terbinafine) permettant la guerison 
dans 80 % des cas. 



EXAMINER SYSTEMATIQUEMENT 
LES PIEDS 

Les lesions des pieds chez le patient 
SDF constituent jusqu’a 20 % des 



IMiZl Dermo-hypodermite bacterienne de jambe. 
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plaintes dans cette population. 6 Des 
traumatismes repetes dus au port de 
chaussures inadaptees, la maceration, 
le manque d’hygiene, la station debout 
prolongee ou la marche entrainant une 
stase veineuse et lymphatique respon- 
sable d’oedeme et d’insuffisance vei- 
neuse, peuvent a terme causer des 
ulceres et favoriser les infections cuta- 
nees (fig. 5). Le froid et la macera- 
tion sont aussi souvent a Torigine de 
lesions cutanees des pieds a type de 
phlyctenes, d’ulcerations. L’arteriopa- 
thie des membres inferieurs est aussi 
responsable de plaies chroniques sur- 
infectees pouvant se compliquer d’une 
fasciite voire d’une gangrene. 7 



Keratolyse ponctuee plantaire 

Cette affection, assez frequente, tou- 
che principalement les plantes des 
pieds qui sont macerees et malodo- 
rantes. La couche comee est blanche 
et presente de nombreuses depres- 
sions punctiformes. C’est une infection 
cutanee superficielle due a Coryne- 
bacterium keratoliticum. Le manque 
d’hygiene, l’humidite, l’hyperhidrose 
et la transpiration chronique favorisent 
cette pathologie. Ainsi, une attention 
particuliere doit etre portee a l’examen 
des pieds du sujet SDF et des conseils 
d’hygiene doivent etre pro digues, en 
particulier un bon sechage apres la toi- 
lette en laissant si possible les pieds 
a l’air (evidemment uniquement reali- 
sable dans une structure de soin). 
Aucun essai clinique n’a ete realise 
pour le traitement de la keratolyse 
ponctuee plantaire mais certaines 
observations isolees font etat de l’ef- 
ficacite de traitements antibiotiques 
topiques comme l’erythromycine, la 
clindamycine ou l’acide fusidique. 
Dans notre experience, les macroli- 
des par voie generale permettent une 
guerison rapide. II faut par ailleurs evi- 
ter les traumatismes lies aux chaus- 
sures trop petites, afin de prevenir d’e- 
ventuelles plaies et infections cutanees. 



Luiiium Dermatophytie de la cheville. 



UJWil Intertrigo interorteils. 


VACCINER CONTRE LA DIPHTERIE 

Plusieurs cas de diphterie, en par- 
ticuher cutanee, ont ete rapportes chez 
des sujets SDF en France, en Suede 
et aux Etats-Unis bien que la maladie 
soit devenue rarissime dans ces pays. 8 
Les populations migrantes sont aussi 
exposees. Des epidemies massives ont 
eu lieu en Russie en 1982-1983 et en 
Ukraine en 1990, et plus recemment 
dans les nouveaux Etats independants 
de l’ex-Union sovietique oil la diph- 
terie est encore presente. Les raisons 
de cette resurgence et la diffusion de 


souches toxinogenes sont attributes 
a la chute de la couverture vaccinale 
chez Fenfant, la baisse de l’immunite 
chez l’adulte en raison de l’absence de 
rappel et aux mouvements importants 
de population du sud vers le nord 
de la Russie. II s’agit d’une maladie 
contagieuse a incubation courte (la 
4 jours), due a Cory neb acterium diph- 
teridc dont toutes les souches ne sont 
pas toxinogenes. 9 Le symptome carac- 
teristique est la presence de fausses 
membranes au siege de la multiplica- 
tion des bacilles diphteriques. Les ulce- 
res cutanes a C. diphteria se reperent 
done par la presence de fausses mem- 
branes sur la plaie. Certaines diphte- 
ries cutanees peuvent etre chroniques, 
ce qui peut favoriser la dissemination 
de l’infection. 10 La gravite de cette 
infection est Lee a la diffusion de l’exo- 
toxine du bacille diphterique. Pour 
toutes ces raisons, la vaccination anti- 
diphterique est recommandee et doit 
etre proposee chez les patients sans 
domicile fixe en complement de la vac- 
cination antitetanique quand ceux-ci 
se presentent aux urgences. 11 



LES POUX: VECTEURS D'INFECTION 

Les poux sont des insectes hema- 
tophages parasites stricts de l’homme, 
dont il existe 3 especes appartenant a 
2 genres : Pediculus humanus \ capitis ou 
corporis. ; et Pthirius pubis. La transmis- 
sion est interhumaine et directe dans la 
majorite des cas. 4 Chez le sujet SDF 
on voit les 3 types de pediculose. Le 
pou de corps ( Pediculus humanus cor- 
poris) est responsable de la pediculose 
corporelle humaine qui touche essen- 
tiellement les individus en situation 
sanitaire et d’hygiene precaire. Les poux 
sont trouves dans les vetements (oil 
la femelle pond ses oeufs), en particu- 
lier dans les coutures. Rs ne sont pre- 
sents sur la peau que lorsqu’ils se 
noumssent. Rs provoquent un prurit 
corporel associe a une eruption urti- 
carienne et des lesions de grattage. 
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Celles-ci predominent aux regions cou- 
vertes et notamment aux emmanchu- 
res posterieures, aux regions scapulai- 
res et lombaires. Lorsque l’infestation 
est chronique, on observe un melange 
de lesions excoriees recentes, de lesions 
hyperpigmentees et de sequelles cica- 
tricielles depigmentees realisant la clas- 
sique « leucomelanodermie du vaga- 
bond ». La pediculose du cuir chevelu 
se traduit par un prurit localise aux 
regions occipitales, retro-auriculaires, 
mais aussi a la nuque et aux parties hau- 
tes du dos, souvent associees a des ade- 
nopathies occipitales. 7 

Les poux de corps sont potentiel- 
lement vecteurs d’infections syste- 
miques comme les infections a Barto- 
nella quintana, le typhus ( Rickettsia 
prowazeckii ) et la fievre recurrente 
( Borrelia recurrentis) . 10 

Les infections a Bartonella quintana 

Bartonella quintana est responsable 
de la fievre des tranchees, d’endocar- 
dite, d’angiomatose bacillaire et de bac- 
teriemie chronique. 10 L’homme est le 
seul reservoir naturel et le poux de 
corps son seul vecteur. B. quintana a 
d’abord ete identifie comme l’agent 
responsable de la fievre des tranchees 
qui a sevi sur un mode epidemique 
au cours des deux demieres gueires 
mondiales. Cette maladie semblait 
avoir disparu, meme si des cas spora- 
diques etaient rapportes en Afrique, en 
Europe, en Chine, au Japon, le plus 
souvent dans les populations vivant 
dans des conditions defavorisees. Mais 
en 1994, des cas d’endocardite a 
B. quintana a hemocultures negatives 
sont rapportes chez des sujets SDF. Puis 
en 1995, des cas de fievre des tran- 
chees affectant des populations defa- 
vorisees, alcooliques et sans domicile 
fixe des grandes villes d’Europe et des 
Etats-Unis etaient signales. 11 

La fievre des tranchees entrame 
classiquement des episodes de fievre 
de 5 jours entrecoupes de periode 



d’apyrexie. Elle peut s’accompagner 
de cephalees, d’un syndrome pseudo- 
grippal associes a des tibialgies 
caracteristiques et un exantheme 
maculo-papuleux. Chez le sujet 
immunocompetent, cette infection 
evolue sur le mode d’une bacterie- 
mie chronique pauci-symptomatique. 
Certaines etudes ont montre une 
association entre Falcoolisme chro- 
nique et les endocardites a B. quin- 
tana. 12,13 Les sujets qui n’ont pas un 
long passe de precarite (n’ayant ainsi 
pas le temps de developper une immu- 
nite vis-a-vis du bacille) seraient plus 
a risque de bacteriemies. 14 La bacte- 
rie peut survivre dans les selles du pou 
plus d’un an et contribuer ainsi a la 
transmission de la maladie au travers 
d’excoriations cutanees des sujets SDF. 
Chez le malade immuno deprime et en 
pardculier infecte par le virus de Timmuno- 
deficience humaine (VIH), B. quintana 
peut etre responsable de lesions cuta- 
nees, pseudotumorales, nodulaires 
d’angiomatose bacillaire. D’autres loca- 
lisations peuvent entrainer une alte- 
ration de l’etat general. Le principal 
diagnostic differentiel est la maladie 


de Kaposi. Le traitement est base sur 
l’erythromycine 500 mg, 4 fois par jour, 
associee ou non a un aminoside (en 
debut de traitement), pendant au 
moins 4 semaines. 

Le typhus exanthematique 
(epidemique) 

II s’agit d’une maladie bacterienne 
a Rickettsia prow azekii dont le reser- 
voir est humain. Cette maladie epide- 
mique est observee en Afrique de l’Est 
et centrale et en Amerique du Sud. 
L’incubation est d’une semaine. Le 
debut est brutal associant une fie- 
vre tres elevee, eventuellement un etat 
de prostration, des cephalees intenses 
et des myalgies predominant aux raci- 
nes des membres. Yers le 5 e jour, une 
eruption maculo-papuleuse peut appa- 
raitre dans la region axillaire puis sur 
le tronc, s’etendant de facon centrifuge 
sur l’ensemble du corps ; elle peut deve- 
nir tres purpurique. Dans les formes 
non compliquees, la fievre disparait 
en 2 semaines ; le deces peut survenir 
dans 10 % des cas et est d’autant plus 
frequent que les conditions de vie sont 
precaires. La serologie est utile pour 
des etudes sero-epidemiologiques. II 
existe des reactions croisees avec Ric- 
kettsia typhi, agent du typhus murin. 
L’identification de la bacterie, par cul- 
ture ou par polymerase chain reaction 
(PCR), peut etre faite a partir du sang, 
de biopsie tissulaire ou de poux. 

La fievre recurrente 

Elle est due a un spirochete, Bor- 
relia recurrentis. Le reservoir de la 
maladie est strictement humain. De 
nombreuses epidemics ont ete decri- 

tes sur le continent afficain durant tout 

/ 

le xx e siecle, en particulier en Ethio- 
pie et au Soudan, mais aussi en Chine 
du Nord et en Amerique du Sud dans 
les zones montagneuses. Clinique- 
ment, la maladie associe une fievre 
d’apparition brutale, des cephalees, des 
arthralgies et des myalgies, une erup- 
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tion cutanee et un ictere. Le diagnos- 
tic differential lors de cette periode est 
le typhus exanthematique. Ce premier 
episode dure en moyenne 6 jours. Des 
episodes similaires peuvent reappa- 
raitre toutes les 2 semaines environ 
(1 a 5 recurrences possibles). En l’ab- 
sence de traitement, le deces survient 
dans 40 % des cas. IT n’y a pas de dia- 
gnostic serologique fiable. On peut 
mettre en evidence Borrelia recurren- 
tis a partir d’un frottis sanguin colore 
par la methode de Giemsa, realise pen- 
dant la periode febrile et un diagnos- 
tic par PCR peut etre fait chez l’hote 
et dans les poux. 

Traitement de la pediculose 
et des infections associees 



Le traitement de la pediculose cor- 
porelle repose sur le changement des 
vetements et des sous-vetements ou 
un lavage a 60 °C pour tuer les poux 
et les lentes, ou rutilisation d’insecti- 
cides, qui est aussi indiquee en cas 
d’epidemie, tout particulierement si 
une maladie infectieuse comme le 
typhus est decrite dans la collectivite 
concernee. 15 

Pour le cuir chevelu, les formes en 
lotion sont preferees aux sprays (contre- 
indiques en cas d’asthme) et surtout 
aux shampooings qui ne devraient plus 
etre utilises. Le malathion et les deri- 
ves des pyrethres constituent les stan- 
dards de traitement. 

Le traitement de l’infection a 
B. quintana est controverse et depend 
du type d ’infection : 15 la fievre des tran- 
chees repond bien a 10 jours de doxy- 
cychne a la dose de 200 mg/j. 


LA GALE: UN PR0GRES 
THERAPEUTIQUE 

La gale est aussi observee chez le 
sujet en situation precaire en raison 
de son caractere tres contagieux. 10 Tou- 
tefois, la prevalence n’est pas connue 
et probablement surestimee. L’incu- 
bation est de 3 semaines chez l’adulte. 


Elle se caracterise par un prurit impor- 
tant, surtout nocturne. Les lesions attei- 
gnent les espaces interdigitaux, la face 
anterieure des poignets, les plis de 
flexion, les creux axillaires, les orga- 
nes genitaux, l’ombihc et les seins chez 
la femme. On peut retrouver les sillons 
caracteristiques, des vesicules perlees 
ou encore des lesions papuleuses infil- 
trees appelees nodules scabieux. Enfin, 
il existe des lesions de grattage non 
specifiques a type d’excoriation, parfois 
ffanchement surinfectees. Le diagnos- 
tic de gale est tres souvent fait par exces, 
surtout sur ce terrain oil un clinicien 
peu experiment^ as simile tout prurit 
a une gale. En cas de diagnostic for- 
tement suspecte ou confirme par l’exa- 
men parasitologique, le caractere irri- 
tant du traitement local (comme Test 
le benzoate de benzyle), l’existence 
de lesions excoriees et les difficultes 
d’observance, font preferer l’adminis- 
tration orale d’iveimectine a la dose de 
200 pg/kg en une dose unique (en 
general 4 cps de Stromectol a 3 mg), 
fournie dans les centres de sante. Ce 
traitement peut etre donne en ambu- 
latoire ce qui constitue un reel pro- 
gres therapeutique. IT a obtenu l’auto- 
risation de mise sur le marche en 
septembre 2001 et est rembourse par 
la Securite sociale. Une antibiothera- 
pie par voie generate est necessaire en 
cas de surinfection bacterienne. 

CONCLUSION 

Le patient SDL est expose aux 
maladies de peau, en particulier aux 
infections cutanees a pyogenes et aux 
ectoparasitoses. Elies sont ffequentes 
et leur gravite vient souvent du retard 
a la prise en charge. Le changement 
regulier des vetements, une meilleure 
hygiene doivent etre proposes dans les 
foyers pour SDL ou lors de leur prise 
en charge hospitaliere. Le port de 
chaussures adaptees aux pieds de 
chaque individu est important afin de 
minimiser les risques traumatiques et 


infectieux. Le traitement de certaines 
pathologies est plus efficace s’il est gere 
au sein d’une structure hospitaliere 
plutot qu’en ambulatoire chez ces 
patients, en particulier pour les cas d ’in- 
fections cutanees severes. ■ 
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